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Sammendrag 
Tema i denne oppgaven er akutte pustevansker hos barn i førskolealder på legevakt. Den tar for 
seg hvordan sykepleier kan gjøre en rask og systematisk vurdering av barnet i en 
mottakssituasjon på legevakt. Oppgaven baserer seg på et litteraturstudium, men også på mine 
egne erfaringer som sykepleier. Jeg har brukt både bøker fra pensum, aktuelle 
forskningsartikler og annen faglitteratur. Jeg tar for meg de vanligste årsakene til pustevansker 
forårsaket av infeksjoner i luftveiene. Ved bruk av «Pediatric Assessment Triangle» i en 
mottakssituasjon, beskriver jeg hvordan man kan gjøre en rask vurdering av barnets tilstand. 
Videre tar jeg for meg undersøkelser man kan gjøre, og hvordan man kan tolke funnene. 
Tilstanden til et barn som er meldt med pustevansker, kan spenne seg fra helt friskt til kritisk 
sykt. Et barn med pustevansker kan fort bli dårligere, og det er derfor viktig at sykepleier kan 
kjenne igjen tegn som kan indikere at barna er påvirket av sin tungpust, slik at disse pasientene 
får rask hjelp og behandling.  
Nøkkelord: Respiratory distress, children, assessment, nursing, tungpust og vurdering. 
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1.0 INNLEDNING  
1.1 Begrunnelse for valg av tema 
Tema for oppgaven vil være akutte pustevansker hos barn på legevakt. Dette er en problemstilling 
man ofte møter som sykepleier på legevakt, spesielt gjennom vinterhalvåret. Pustevansker kan være 
alvorlige, og i ytterste konsekvens livstruende for pasienten. Foreldre og barn kan ofte være 
engstelige. Jeg håper at jeg, ved å lære mer om årsak, vurdering og observasjoner ved tungpust, kan 
sikre dem som trenger akutt legebehandling rask hjelp og at pasienter og pårørende føler seg godt 
ivaretatt.  
1.2 Valg av problemstilling 
Problemstilling:  
«Hvordan kan sykepleier foreta en rask og systematisk vurdering av  
tilstanden til et barn med akutt tungpust på legevakt?» 
1.3 Avgrensning 
Jeg tar for meg ulike årsaker til pustevansker hos barn, 0-6 år, for å skaffe meg et bedre grunnlag 
for å vurdere disse pasientene. Jeg fokuserer på hvordan sykepleier kan ta i mot barnet, og  
observasjoner og vurderinger knyttet til dette. Jeg kommer ikke nærmere inn på eksakt diagnose og 
behandling av denne. Jeg har tatt med litt om  kommunikasjon med barn, da dette er viktig for å 
skape tillit hos barnet og dets foresatte. Jeg konsentrerer oppgaven min rundt pustevansker hvor 
årsaksforholdene ligger i luftveiene. Jeg skriver ikke om tungpust i forbindelse med traume, 
fremmedlegeme, meget sjeldne tilstander, eller kronisk tungpust som følge av medfødte  
sykdommer som cystisk fibrose og hjertesvikt.  
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2.0 METODE 
Denne oppgaven er basert på et litteraturstudium. Jeg har brukt en del pensumlitteratur og andre 
fagbøker om emnet.  Når jeg skriver om kommunikasjon med barn har jeg benyttet meg av 
faglitteratur fra pensum. Jeg har også søkt meg frem til ulike forskningsartikler og fagartikler på 
internett. Jeg har bevisst benyttet meg av nyere artikler, da retningslinjer og behandling er i stadig 
endring. Det har ikke vært vanskelig å finne litteratur om emnet. Når det har vært mulig har jeg gått 
videre til primærkilder det henvises til, for å få best mulig forståelse av stoffet. Jeg har hatt fokus på 
at de kildene jeg bruker er relevante for problemstillingen jeg har valgt. Videre har jeg lagt vekt på 
at kildene skal være pålitelige, blant annet er artiklene jeg har brukt fra UpToDate fagfellevurdert.  I 
mitt søk etter forskning og artikler om emnet, har jeg lagt vekt på at disse kommer fra anerkjente 
tidsskrifter i det medisinskfaglige miljøet.  Bruk av Helsebiblioteket som base for mine søk har 
hjulpet meg med å finne frem til pålitelige og relevante kilder. Jeg har brukt PubMed som database 
ved søk etter artikler, og jeg har også søkt i BibSys for å få enkelte artikler i full tekst. For å finne 
spesielle artikler jeg har vært på jakt etter, eller for å finne artikler i full tekst,  har jeg også brukt 
Google Scholar. Søkeord jeg har benyttet er; wheezing, children, assessment, nursing, respiratory 
compromise, asthma exacerbation, acute, tungpust, feber og vurdering barn. I forbindelse med 
denne oppgaven har jeg hatt en praksis på 3 uker, hvor jeg har fokusert på barn med tungpust på 
legevakt. Jeg har da vært med på mottak av pasient, og fulgt noen pasienter under hele deres 
opphold på legevakten.  Jeg har i tillegg jobbet mange år på legevakt, og tar med meg min egen 
erfaring i drøftingsdelen i oppgaven. Jeg har lagt vekt på å anonymisere de erfaringene jeg bruker, 
slik at de ikke kan spores tilbake til enkeltpersoner.  
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3.0 TEORI 
3.1 Tungpust hos barn 
Pustevansker er en subjektiv følelse av å få for lite luft. Kortpust eller andpust brukes ofte som en 
betegnelse på tilstanden. Alle får tungpust ved anstrengelse. Når pustevansker opptrer i situasjoner 
der andre i samme alder og under samme forhold ikke får pustevansker, kan det være et tegn på 
sykdom. Tungpust hos barn er en av de hyppigste årsaker til at foresatte oppsøker lege på vegne av 
barnet. Det utgjør ca 10% av alle konsultasjoner med barn på legevakt og ca 20% av 
sykehusinnleggelsene hos denne gruppen (Weiner, 2012).  Pustevansker hos barn bør oppdages 
raskt og behandles, da barnet fort kan bli dårligere. Mindre forhold i luftveiene, økte metabolske 
krav, mindre respiratoriske reserver og redusert evne til å kompensere, gjør at barn tåler hypoksi 
dårligere enn voksne. Hypoksi er den vanligste årsaken til at barn får hjertestans, og prognosen er 
dårlig for pasienter som utvikler kardiopulmonære problemer på grunn av respirasjonsdepresjon 
(Weiner, 2012).  
3.2 Årsaker til tungpust hos barn 
Sykdommer som affiserer de små luftveiene, har større innvirkning på den totale luftveismotstanden 
hos spedbarn og barn sammenlignet med voksne, spesielt hvis de gir hevelser i luftveiene. En 
hevelse i slimhinnen vil gi større reduksjon i luftveienes diameter enn tilsvarende hevelse hos 
voksne (Krogh og Johannessen, 2011). Hos barn er nesten alle episoder med pustevansker 
forårsaket av infeksjoner eller astma (Hunskår, 2003). Barn i førskolealder har i gjennomsnitt seks-
sju luftveisinfeksjoner i året (Grønseth og Markestad, 2011). De infeksjonstilstander som hyppigst 
kan gi akutte pustevansker hos barn er bronkiolitt, epiglotitt, falsk krupp og lungebetennelse (Krogh 
og Johannessen, 2011). I tillegg kan kikhoste gi uttalt pustebesvær hos spedbarn før de er vaksinert 
(Grønseth og Markestad, 2011). Andre årsaker, som ikke skyldes infeksjon, kan være astma og 
allergier (Krogh og Johannessen, 2011).  
3.2.1 Epiglotitt  
Epiglottitt er en tilstand som ikke må oversees. Den forekommer mest hos barn. Barnet har høy  
feber, tydelig nedsatt allmenntilstand,  inspiratorisk stridor og svelgvansker. Det kan ha 
vansker med å svelge sitt eget spytt og barnet sikler (Hunskår, 2003). Tilstanden skyldes en 
bakteriell infeksjon. Infeksjonen fører til inflammasjon og rask utvikling av 
ødem på epiglottis og nærliggende strukturer. En oppsvulmet epiglottis kan virke som en kuleventil 
og stenge passasjen ved inspirasjon, men åpnes ved ekspirasjon og når pasienten sitter foroverbøyd. 
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Spesielt hos barn kan slimhinnehevelsen føre til rask utvikling og obstruksjon av luftveier (Melbye,  
Bjermer og Bolle, 2011).  
3.2.2 Laryngitt og falsk krupp 
Skyldes nesten alltid en virusinfeksjon og er stort sett et ledd i øvre luftveisinfeksjoner. 
Slimhinnene under stemmebåndene hovner opp, og tilstanden kjennetegnes av heshet og en gjøende 
hoste. Dersom det foreligger inspiratorisk stridor, betegnes tilstanden falsk krupp (Grønseth og 
Markestad, 2011). Tilstanden sees hyppigst hos barn fra 6 måneder til 6 år.  Kald luft kan lindre 
symptomene  (Høyer, Melbye og Krogh, 2012). Ved alvorlig stridor, og ingen bedring av kald luft, 
kan tilstanden bli livstruende. Da må barnet henvises til sykehus (Grønseth og Markestad, 2011).   
3.2.3 Bronkiolitt 
Viral infeksjon i de små bronkiene og bronkiolene, som fører til tilstopping av disse. Sees hos barn 
under 2 år. De minste barna (under 3 måneder) og premature er utsatte for å få bronkiolitt (Krogh, 
Melbyr og Døllner, 2011). Det mest dominerende symptomet er dyspnè, med ekspiratorisk stridor 
og forlenget ekspirasjonsfase. Barna hveser når de puster ut og kan ha inspiratoriske inndragninger. 
Rask pust og hoste kan også være en del av symptombildet. De kan ha moderat feber, men er ofte 
afebrile (Grønseth og Markestad, 2011). Tiltross for at barnet ikke har høy feber, kan de være svært 
medtatte. Faresignaler ved forverring kan være intrakostale inndragninger som indikerer større 
respirasjonsbesvær enn ved jugulare og subcostale inndragninger. Ved ytterligere 
respirasjonsvansker vil respirasjonen bli grunnere, og det kan igjen medføre respiratorisk acidose.  
Slitent barn, uttalt luftveisobstruksjon, cyanose, utmattelse og dehydrering taler for 
sykehusinnleggelse (Krogh, Melbyr og Døllner, 2011).  
3.2.4 Lungebetennelse 
Lungebetennelse er betennelse i lungevevet. Årsaken kan være bakterier, virus og mycoplasma. I 
tillegg kan aspirasjon av magesyre eller andre irriterende substanser være årsaken (Grønseth og 
Markestad, 2011). Symptomene hos barn med lungebetennelse kan variere mye fra barn til barn, og 
kan være vanskelig å oppdage hos enkelte. Kort sykehistorie er vanlig, samt at barnet har høy feber 
og nedsatt almentilstand. Allmennsymptomer som kan forekomme er slapphet, anorexi, brekninger, 
magesmerter, diare og irritabilitet. Hoste følger som regel med, og barnet har ofte rask og stønnende 
pust. Pustebesvær kan gi seg utslag i nesevingespill og inndragninger. Cyanose kan sees i de 
alvorligste tilfellene og er synlig sent i sykdomsforløpet (Døllner og Krogh, 2011).  
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3.2.5 Astma 
Astma rammer ca 10%, og er den mest vanlige kroniske sykdommen  hos barn. Det er en kronisk 
betennelsestilstand med økt reaktivitet i bronkiene. Allergi, virusinfeksjoner og andre irritanter som 
kald luft, aktivitet og sigarettrøyk kan gi en reaksjon. Denne reaksjonen utløser ødem i 
slimmhinnene, økt sekretproduksjon fra kjertlene i slimhinnene og sammentrekning av den glatte 
muskulaturen i bronkiene. Det oppstår en obstruksjon for luftstrømmen som følge av en forsnevring 
av hulrommet i bronkiene. Obstruksjonen gjør seg mest gjeldende i ekspirasjonsfasen, den gir en 
plagsom hoste og for øvrig samme symptomer som ved bronkiolitt (Grønseth og Markestad, 2011). 
Et akutt astmaanfall kan komme som en forverring av allerede kjent astma, eller som 
debutsymptom ved nyervervet sykdom (Krogh, Melbye og Døllner, 2012).  
3.2.6 Allergi 
Akutt allergi, anafylaksi, kan gi pustevansker i tillegg til en rekke andre symptomer som kløe, uttalt 
slapphet, angst og uro. Etterhvert utvikles varmefølelse, hypotensjon, blekhet, kaldsvette, 
hjertebank, kvalme/brekninger, magesmerter, diare, urticaria, bevissthetssløring, hoste, stridor, 
astma og dyspnè. Anafylaksi kan utvikle seg i løpet av sekunder til en time etter at barnet er blitt 
utsatt for et allergen (Resuscitation Council, 2013). Allergenet kan være spist, inhalert eller injisert. 
Ofte er årsaken inntak av egg, skalldyr, nøtter eller legemidler, eller vepsestikk og vaksiner. 
Pustevansker oppstår på grunn av hevelser i munn og svelg i tillegg til bronkieobstruksjon. 
Situasjonen krever rask behandling fordi den er akutt livstruende (Grønseth og Markestad, 2011).  
3.2.7 Kikhoste 
Bronkitt forårsaket av bakterien Bordella pertussis. Hoste er det fremtredende symptomet ved 
sykdommen. Etter et par uker med vanlig hoste, vil den endre seg til hoste som avsluttes med såkalt 
kiking. Dette er et tegn på stridor som gir seg utslag ved rask inspirasjon. Spedbarn kan få 
livstruende hosterier med besvimelser og kramper på grunn av hypoksi (Grønseth og Markestad, 
2011).  
3.3 Sykepleiers vurdering av barnets tilstand 
Små barn har en begrenset evne til selv å fortelle hvordan de har det. Observasjoner og 
undersøkelser av barnet er derfor viktig for å danne seg et bilde av hvordan tilstanden er (Grønseth 
og Markestad, 2011). Jeg vil her beskrive hvordan sykepleier på en rask og systematisk måte kan 
vurdere et barn med tungpust ved hjelp av Pediatric Assenssment Triangle (PAT). Hvis det er 
normale funn under PAT, har jeg også beskrevet en del andre tilleggsundersøkelser man kan gjøre.  
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3.3.1 Pediatric Assessment Triangle (PAT) 
PAT er et hjelpemiddel for å få et raskt overblikk over alvorlighetsgrad av respiratorisk sykdom hos 
barn. Dette er viktig for å kunne identifisere de barna som har behov for umiddelbar behandling 
(Fuchs, 2012). PAT krever ikke bruk av instrumenter eller annet utstyr, kun det man kan observere 
ved hjelp av syn og hørsel. Den er ment å kunne brukes av alle helsearbeidere. En vurdering ved 
hjelp av PAT vil kun ta noen sekunder å gjennomføre (Dickman, Brownstein og Gaushe-Hill, 
2010). I en undersøkelse er det vist at sykepleier, ved hjelp av en strukturert vurdering ved bruk av 
PAT, kan gjøre en rask og pålitelig førstevurdering av barn. De vurderinger sykepleier gjorde, 
stemte godt overens med barnas kliniske status ved ytterligere undersøkelser (Chapman, 2012). 
 
(Figur: Chapman, 2012) 
Utseende/bevissthet: Sykepleier ser etter om barnet har normal muskeltonus, eller om det virker 
slapt og svakt. Om barnet skriker, kan man legge merke til om det skriker høyt og energisk, eller 
om skrikingen er svak eller klynkete. Observer om barnet er interessert i, og lar seg påvirke av, 
omgivelsene.  Rastløshet, engstelse eller aggresjon antyder hypoksi hos barnet. Somnolens eller 
apati antyder respiratorisk depresjon og alvorlig hypoksi med redusert bevissthet. Heshet eller 
hviskende stemme kan skyldes øvre lutveisobstruksjon (Fuchs, 2012).  
Respirasjonsarbeid: Et barn som har nedsatt oksygentilførsel og/eller ventilasjon, vil  først 
kompensere ved å øke pustearbeidet. Tachypne er vanlig i starten ved tungpust. Når barnet 
eventuelt senker pustearbeidet, og puster under normalfrekvens eller uregelmessig, antyder det at 
barnet er utslitt. Barnets tilstand  kan da være livstruende (Wiener, 2012). Sykepleieres vurdering av 
respirasjonslyder, stilling barnet foretrekker og bruk av hjelpemuskler, kan gi viktig informasjon om 
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barnets pustearbeid. Unormale lyder fra luftveiene som kan høres uten stetoskop, indikerer ofte at 
barnet har pustevansker. Disse lydene kan være stridor, hvesing, snorking, grynting eller piping. 
Barnet kan innta en stilling som vil maksimerte luftstrømmen når det puster.  Barn med 
utilfredsstillende oksygenering eller ventilasjon, vil ofte bruke hjelpemuskler for å bedre 
ventilasjonen. Bruk av hjelpemuskler kan observeres ved inndragninger supraclavikulært, 
intracostalt og/eller substernalt. Store inndragninger fra mer enn en muskelgruppe, antyder 
signifikant hypoksi. Nesevingespill er også et tegn på at barnet har pustevansker (Fuchs, 2012).    
Sirkulasjon:  Blekhet, askefarget hud og cyanose kan indikere hypoxi (Wiener, 2012). Dårlig 
kapillærfylling kan indikere dårlig sirkulasjon med redusert perfusjon (Fuchs, 2012).  
PAT er ment å skulle gi sykepleieren et raskt førsteinntrykk av tilstanden til barnet, om det er det 
friskt eller sykt og om det trenger akutt behandling. Etter at sykepleier er ferdig med 
førstevurderingen av barnet ved hjelp av PAT, kan man gå videre til mer grundigere undersøkelser, 
eller eventuelt behandling av barnet dersom det haster med dette ut fra det man finner ved hjelp av 
PAT (Dickman, Brownstein og Gaushe-Hill, 2010).  
3.3.2 Tilleggsundersøkelser sykepleier kan utføre.  
Sykehistorie, vitale tegn, symptomer på sykdom og underliggende tilstander må kartlegges så raskt 
som mulig for å finne ut hvilken behandling barnet kan ha best nytte av (Weiner, 2012).  
Respirasjonsfrekvens: Normalt sett puster barnet uanstrengt og rolig. Pusten er ikke hørbar.  
Respirasjonsfrekvensen telles i 1 minutt når barnet er i ro. Normalt sett varierer 
respirasjonsfrekvensen med alder, og den kan øke med 10 pust/minutt hvis barnet er våkent, aktivt 
eller engstelig (Grønseth og Markestad, 2011). Ved feber øker pustefrekvensen med ca. 3-7 pust per 
minutt for hver grad temperaturen stiger, hos barn under12 måneder opp til 11 pust/minutt. 
Tachypne er vanlig i starten hos barn som har pustevansker. Apnè og bradypne hos spebarn og barn, 
kan indikere utmattelse. Hos små barn kan apnè være det første tegnet ved bronkiolitt og pertussis 
(Weiner, 2012).  
Normal respirasjonsfrekvens hos våkne barn:  
 <2 mndr. <60/min 
 2-12 mndr. <50/min 
 1-5 år <40/min 
(Tabell: Krogh, Melbye og Døllner, 2012)) 
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Puls: Tachycardi er vanlig hos barn med pustevansker. Ved langvarige pustevansker kan 
dehydrering også være en del av årsaken til tachypne. Bradycardi hos et barn med hypoksi er et sent 
og alvorlig tegn, og indikerer at barnets tilstand kan være livstruende (Weiner, 2012).  
Normal pulsfrekvens hos barn:   
Nyfødt:        120/min  ( Normal variasjon: 
80-160)  
 
1-3 mnd. 120/min ( Normal variasjon: 
80-160) 
 
6-12 mnd. 110 ( Normal variasjon: 80-
160) 
 
3-5 år 100 (Normal variasjon: 75-130)  
(Tabell: Grønseth og Markestad, 2011) 
Blodtrykk: At blodtrykket faller hos et barn, kan være et relativt sent funn og kan indikere at barnet 
er i ferd med å utvikle sjokk. Fra ca 2-års alder kan sykepleier ta blodtrykket hos barnet med et 
vanlig blodtrykksapparat og stetoskop. Normalt blodtrykk hos et barn 2-5 år er ca 95/60 (80-
115/50-80) (Grønseth og Markestad, 2011).  
Kapillær fylling: Ved sirkulasjonssvikt vil blodforsyningen til huden og perifert bli lavt prioritert 
for å sikre sirkulasjon til vitale organer. Fingre og tær blir kalde og bleke, og noen ganger blålige. 
Når sykepleier klemmer på tuppen på en finger slik at den blir hvit, skal den normalt sett få normal 
rosa farge igjen etter ca 3 sekunder. Ved dårlig sirkulasjon, kan barnets hud være marmorert, blek, 
kald og klam (Grønseth og Markestad, 2011).  
Oksygenmetning i blodet (SpO2): Måling av oksygenmetning i blodet er den mest pålitelige 
målingen for å finne ut om barnet har hypoksi som følge av tungpust (Singhi, 2003). Det gjøres ved 
hjelp av et pulsoksymeter som festes på hånden eller foten hos spebarn, eller på en finger eller tå 
hos større barn. SpO2 angir prosentvis hvor stor andel av hemoglobinets kapasitet til å binde 
oksygenmolekyler som er utnyttet. Normalverdi er 95-99%. Fallende SpO2 er et tegn på 
respirasjonssvikt. Hvis barnet får tilførsel av oksygen, kan det utvikle respirasjonssvikt tiltross for 
normal SpO2. Dette skyldes opphopning av CO2 dersom respirasjonen er overfladisk hvis barnet er 
utmattet og ikke klarer å opprettholde tilfredsstillende respirasjon (Grønseth og Markestad, 2011). 
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Verdier  under 90% indikerer signifikant hypoxi, men barn som har tachypnè kan også være 
hypoksiske når saturasjonen er mellom 90-95% (Weiner, 2012).   
Temperatur: Hvis barnet har feber er det sannsynlig at det er en infeksjon som skaper 
pusteproblemene. Hurtig innsettende symptomer hos et febrilt barn, øker sjansen for at en bakteriell 
infeksjon, som for eksempel epiglotitt (Loftis, 2012).  
Bevissthet: Bevissthet må overvåkes nøye hos alvorlig syke barn. Et fall i bevisstheten kan tyde på 
en forverring av tilstanden, og kan indikere at barnet er på vei til å bli kritisk sykt (Grønseth og 
Markestad, 2011).  
Pustearbeid: En detaljert undersøkelse av barnets pustearbeid er viktig hos barn med 
respirasjonsvansker. Man bør observere respirasjonsmønster, bruk av hjelpemuskler og unormale 
lyder mer inngående enn man gjorde ved hjelp av PAT (Weiner, 2012).  
Sykehistorie: Sykepleier må finne ut om barnet kan ha vært utsatt for et traume. Hvor lenge barnet 
har hatt tungpust og hvor brått symptomene startet, kan hjelpe oss med å finne ut noe om årsaken til 
pustevanskene. Ved brått innsettende symptomer med hoste og kvelningslyder, kan årsaken være 
akutt allergi, fremmedlegeme eller at barnet er blitt utsatt for irritanter i luftveiene. Et barn som mer 
gradvis utvikler takypne og inndragninger, kan for eksempel ha astma eller en infeksjon i bronkiene 
eller lungene. Hvis barnet har hatt tidligere episoder med samme type symptomer, kan man dra 
nytte av opplysninger om hvilken behandling det fikk og virkningen av denne (Weiner, 2012).  
3.4 Kommunikasjon med barn  
Språkutviklingen hos barn i førskolealder spenner seg fra nyfødte som kommuniserer med gråt til 
femåringen som lager lange setninger og har et gjennomsnittlig ordforråd på på 2000-3000 ord. Når 
sykepleier snakker med barn, er det best å bruke et naturlig og dagligdags språk. Barna mister fort 
interessen dersom man bruker babyspråk eller snakker veldig langsomt. Barn er ofte skeptiske til 
fremmede, og det kan være tidkrevende å opprette et tillitsforhold til barnet. Barn er vare for 
sykepleierens toneleie og nonverbale signaler, og manglende samsvar mellom de verbale og 
nonverbale signalene, hemmer kommunikasjonen. Førskolebarns egosentriske perspektiv gjør det 
vanskelig for dem å sette seg inn i andres tankeverden, og det kan være vanskelig å forstå at andre 
ikke alltid skjønner hva de sier eller mener. Sykepleier må møte barna på deres nivå, å forsøke å 
sette seg inn i og forstå hva barnet vil formidle. Barn i førskolealder har lettest for å uttrykke seg om 
konkrete og håndfaste ting. Sykepleier bør stille konkrete spørsmål, ikke abstrakte som «hvordan 
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føler du deg?».  Ærlighet er viktig for å unngå at tilliten til sykepleier svekkes (Grønseth og 
Markestad, 2011). 
4.0 DRØFTING 
4.1 Sykepleiers mottak og vurdering av et barn med akutt tungpust 
Barn som har problemer med pusten kan raskt bli dårligere (Weiner, 2012), derfor bør barnet 
vurderes raskt etter at det ankommer legevakten. Jeg vil ikke la barn og foreldre bli sittende på 
venterommet, men ta dem inn og vurdere barnets tilstand så raskt som mulig. Ved mottak av et barn 
med pustevansker, er det av egen erfaring vanskelig å vurdere barnet dersom det er veldig urolig 
eller skriker. Hos små barn med tungpust vil engstelse og gråt også føre til ytterligere reduksjon av 
diameter i de øvre luftveier og samtidig øke kroppens behov for oksygen (Weiner, 2012). Jeg vil 
derfor forsøke å ta imot foreldre og barn på en trygg og god måte, slik at barnet ikke blir engstelig.  
Barn er ofte skeptiske til fremmede (Grønseth og Markestad, 2011). Når jeg skal observere og 
undersøke barnet, vil jeg la barnet være hos mor eller far slik at det kan føle seg mest mulig trygt. 
Av erfaring vet jeg at barn er forskjellige både når det gjelder frykt for fremmede og engstelse i 
forbindelse med sykdom og skade. Jeg vil bruke litt tid på å finne ut hvordan hver enkelt pasient er. 
Grønseth og Markestad (2011) skriver at det er tidkrevende å opprette et tillitsforhold til barn. På 
legevakten er møtet med barnet ofte kort, og man kan derfor ikke forvente å få et nært tillitsforhold 
til barna på denne korte tiden. Å opptre rolig, vennlig og være bevisst på de nonverbale signalene 
jeg sender ut, er viktig for å skape et best mulig tillitsforhold til barnet (Grønseth og Markestad, 
2011). Allerede når jeg henter barnet inn fra venterommet, kan observasjonene av barnet begynne. 
Hva det gjør på på venterommet kan si oss mye om tilstanden til barnet. Av erfaring er et barn som 
smiler, leker og er aktivt på venterommet i bedre form enn et som sitter rolig på foreldrenes fang.  
4.1.2 En systematisk og rask førstevurdering ved hjelp av PAT.  
 Jeg har valgt å benytte meg av PAT for å ha et system å jobbe etter når jeg henter inn observasjoner 
og skal gjøre en vurdering av barn med tungpust. Det er viktig å kunne skille mellom normale, 
mindre alvorlige og tegn på alvorlige tilstander hos barn med pustevansker. Observasjonene her 
skal kun ta noen minutter for å raskt få et generelt inntrykk av barnets tilstand, og om det tenger 
umiddelbar behandling. Jeg vil gjøre alle observasjonene av barnet parallelt, men jeg vil likevel 
beskrive dem her under de tre hovedpunktene i PAT som er utseende/bevissthet, respirasjonsarbeid 
og sirkulasjon. Dette fordi jeg ønsker å ha en systematisk tilnærming i vurderingen av det syke 
barnet.  
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Utseende/bevissthet: Man skal observere om barnet virker slapt eller svakt, om det er interessert i, 
og lar seg påvirke av,  omgivelsene, om det har en generell engstelse eller aggresjon og om det er 
somnolent eller apatisk (Fuchs, 2012). Som nevnt over, starer den første vurderingen allerede når 
man henter barnet inn fra venterommet. Her kan man gjøre nyttige observasjoner av barnet, og dets 
samspill med omgivelsene. Rastløshet, engstelse eller aggresjon kan antyde hypoksi hos barnet. 
Man bør skille engstelse på grunn av et nytt  sted og fremmede mennesker fra en generell engstelse 
hos barnet (Fuchs, 2012). Jeg har observert at barna stort sett blir engstelige på grunn av situasjonen 
og fremmed sted/mennesker først når de blir hentet inn fra venterommet. Ved å legge merke til 
hvordan barnet oppfører seg på venterommet, kan man gjøre seg et inntrykk av om barnet virker 
generelt engstelig eller om det er avslappet. Hvis barnet er aktivt og leker fornøyd kan vi utelukke at 
det er slapt og svakt, noe som også er et faresignal, og konkludere med at det er interessert i 
omgivelsene. Et barn som sitter rolig på fanget til foreldrene, eller som gråter utrøstelig, bør 
observeres nærmere for å finne ut hvordan tilstanden til barnet er når barnet og foreldrene blir 
hentet inn fra venterommet. Som sagt må sykepleier forsøke å skille mellom generell engstelse og 
engstelse for fremmede og et nytt sted. Hvis barnet derimot  ikke viser noe frykt eller skepsis for 
fremmede, og heller ikke motsetter seg undersøkelse,  kan det antyde at  barnet ikke lar seg påvirke 
av omgivelsene. Man må da være ekstra observant på om barnet kan virke apatisk, noe som kan 
antyde hypoksi med påvirket bevissthet. Et barn som er oppmerksomt, lar seg trøste om det gråter, 
har god muskeltonus og samspiller med foreldrene er mest sannsynlig ikke kritisk sykt. Hvis 
derimot barnet gråter svakt, ikke lar seg påvirke av omgivelsene og virker slapt og svakt, bør man 
være bekymret (Fuchs, 2012).  
Respirasjonsarbeid: Jeg vil observere barnets pustearbeid mens det sitter på fanget til mor eller far 
slik at det ikke skal bli engstelig. Hvis det er et spedbarn synes jeg det er best å observere det 
liggende, fordi det ofte synker sammen når det blir holdt i oppreist stilling og det blir vanskeligere å 
observere for eksempel inndragninger.  Normalt sett er barnets pust uanstrengt, rolig og ikke hørbar 
(Grønseth og Markestad, 2011). Fremmedlyder når barnet puster, kan antyde obstruksjon i 
luftveiene. Inspiratorisk stridor gir hørbar pust når barnet puster inn. Dette kan oppstå når det er 
trange partier i øvre luftveier. Tett nese og slim i svelget kan gi surklelyder på grunn av en lett 
obstruksjon. Inspiratoriske krupplyder, eller hvesing antyder at det er trangt like under eller i 
strupehodet (Grønseth og Markestad, 2011).  Av de tilstandene jeg har beskrevet i denne oppgaven, 
kan inspiratorisk stridor komme som følge av epiglotitt, falsk  krupp, kikhoste og allergi med 
hevelser i munn og svelg. Ved inspiratorisk stridor og gjøende hoste, kan barnet ha falsk krupp, og 
det er da viktig at det får komme ut i kald luft (Høyer, Melbye og Krogh, 2012). Hes stemme 
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skyldes også obstruksjon i øvre luftveier (Fuchs, 2012). Ekspiratorisk stridor skyldes infeksjoner i 
bronkiene/bronkiolene. Man kan høre piping eller hvesing når barnet puster ut, og ekspirasjonsfasen 
er ofte forlenget (Grønseth og Markestad, 2011). Bronkiolitt, astma og allergi med 
bronkieobstruksjon er tilstander som kan gi ekspiratorisk stridor. Lungebetennelse kan gi barnet en 
stønnende eller klynkende pust (Døllner og Krogh, 2011). Ved betennelse i lungene blir lungevevet 
stivt, og lar seg ikke strekke så lett ved inspirasjon. Barnet vil derfor forsøke å øke trykket i 
bronkiolene ved å puste mot lukket strupelokket, og når strupelokket åpner seg kommer klynket 
(Grønseth og Markestad, 2011). Når jeg skal vurdere om barnet tar i bruk hjelpemuskler når det 
puster, vil jeg be mor eller far ta av det på overkroppen. Min erfaring er at barnet er roligere da enn 
om de bare holder opp genseren. Da vil barnet stritte mer i mot, mulig fordi det får en følelse av å 
bli holdt fast. Bruk av hjelpemuskler kan sees ved inndragninger supraclaviculært, intrakostalt 
og/eller substernalt (Fuchs, 2012). Inndragninger i brystkassen kan sees ved at den nedre del av 
brystkassen (ribbena) dras inn når barnet puster inn. De kommer best til syne om man observerer de 
laterale delene av brystkassen, og man må se etter inndragninger ved ribbena og under sternum ved 
inspirasjon (Margolis og Gadomski, 1998). Tydelige inndragninger fra flere muskelgrupper, antyder 
at barnet har alvorlige pustevansker (Fuchs, 2012) 
Barn med pustevansker vil ofte foretrekke å sitte i en bestemt posisjon. Jeg har merket meg at større 
barn da ofte foretrekker å sitte alene, og ikke på foreldrenes fang. Dette kan være fordi de lettere 
kan posisjonere seg i den stillingen som letter pustearbeidet best mulig. Ofte kan det være at barnet 
sitter oppreist og fremoverbøyd, eventuelt i en posisjon hvor halsmusklene strekkes ved inspirasjon 
og skyver frem hodet ved ekspirasjon (Fuchs, 2012). Ved nesevingespill kan man se at barnet åpner 
neseborene ved innpust for at mest mulig luft skal kunne passere (Fuchs, 2012). I den  innledende 
vurderingen av barnet vil jeg ikke telle respirasjonsfrekvens, men jeg vil merke meg om barnet 
puster unaturlig fort, sakte eller om det har apnèperioder. Rask pust er vanlig i starten når barnet er 
tungpustet. Hvis barnet senker pustearbeidet, og puster roligere eller ujevnt, kan det være et tegn på 
at barnet er utmattet og er kritisk sykt (Weiner, 2012).  
Sirkulasjon: Underveis i den første vurderingen av barnet, vil jeg legge merke til barnets hudfarge 
og om det eventuelt er blekt, cyanotisk eller har marmoreringer. Blek, kald og klam hud kan  
indikere dårlig sirkulasjon (Grønseth og Markestad, 2011). Noen barn er normalt bleke, spesielt om 
vinteren. Lyshårede og rødhårede barn kan ha normalt noe marmorert hud (Grønseth og Markestad, 
2011). Her kan foreldrene være en viktig kilde for å vurdere om det er noen endringer hos barnet fra 
det normale. Hvis barnet fryser eller har feberstigning, kan det føre til marmorering i barnets hud 
uten at det er dårlig sirkulert. Likeledes kan perifer cyanose være et normalt funn hos spebarn under 
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2 måneder (Fuchs, 2012). Ved tvil om barnet kan ha unaturlig hudfarge eller cyanose, vil jeg alltid 
kontakte legen for å få en vurdering av barnet. Dette fordi cyanose, blekhet og marmorering kan 
være et tegn på alvorlig hypoxi.    
Hvis jeg ved hjelp av observasjonene i PAT finner tegn på at barnet er påvirket av pustevanskene, 
vil jeg straks kontakte legen før videre undersøkelser. Barn som bærer preg av å ha 
respirasjonsvansker, kan trenge umiddelbar behandling for å unngå respirasjonssvikt (Weiner, 
2012). Jeg vil da assistere legen ved videre behandling og undersøkelser.  Den undersøkelsen av 
barnet som nå er gjennomført, krever lite samspill med barnet fordi den baserer seg mest på 
observasjoner og det førsteinntrykket jeg får av barnet. Jeg vil likevel bruke denne tiden til å 
etablere et tillitsforhold til barnet. De videre undersøkelsene krever noe mer kontakt med barnet, og 
det er derfor viktig at jeg fremstår på en måte som ikke skremmer barnet. Jeg vil fokusere på å se 
vennlig ut, ikke la meg stresse av at barnet kanskje ser dårlig ut og snakke rolig og smile til 
foreldrene og barnet under observasjonene. Jeg vil prøve å ikke stirre for mye når jeg observerer, da 
barnet etter min erfaring kan bli utilpass av at en fremmed ser intenst på det. Observasjoner kan 
gjøres mens barnet er i samspill med foreldrene, og man kan gjøre gode observasjoner uten å stirre 
direkte på barnet. Å gi barnet en leke eller en bok som er tilpasset alderen, kan etter min erfaring ta 
fokuset bort fra situasjonen og holde barnet roligere. Hvis foreldrene er redde og urolige, har jeg 
sett at dette ofte vil påvirke barnet. Det er derfor ekstra viktig at jeg som sykepleier holder meg 
rolig og gir god informasjon til foreldrene under undersøkelsen.  
4.1.3 Videre observasjoner og undersøkelser sykepleier kan utføre 
Hvis det er normale funn etter observasjonene ved hjelp av PAT, vil jeg fortsette med litt 
grundigere observasjoner og undersøkelser av barnet. Jeg vil starte med de observasjoner som 
krever minst kontakt mellom sykepleier og pasient for ikke å skremme barnet. Hvis legen ønsker 
blodprøver av barnet vil jeg ta det helt til slutt, da det kan bryte den tilliten jeg har bygget opp, og 
videre undersøkelse kan dermed bli vanskelig.  
Telling av respirasjonsfrekvens gjøres i løpet av et minutt når barnet er i ro (Grønseth og 
Markestad, 2011). Jeg har erfart at det er vanskelig å telle respirasjonsfrekvensen hos et barn som 
vrir seg og er urolig, eller som gråter. Det er derfor viktig at jeg forsøker å holde barnet rolig, gjerne 
med en bok eller noe annet det kan være opptatt av mens jeg teller frekvensen. Mens jeg teller 
respirasjonsfrekvensen vil jeg også legge merke til barnets pustemønster og om det bruker 
hjelpemuskler ved respirasjon. Endringer her kan indikere at barnet blir dårligere, og det må meldes 
videre til lege. Barnet kan ha økt pustefrekvens på grunn av feber, men kan også være et tidlig tegn 
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ved pustevansker (Weiner, 2012). Hvis pustefrekvensen er økt, samtidig som barnet har 
fremmedlyder eller stridor, vil jeg varsle legen. Det samme gjelder dersom pustefrekvensen er 
under normal eller om barnet har apnèperioder. Dette kan indikere at barnet er utmattet, og det 
haster med å få satt i gang med behandling (Weiner, 2012).  
SpO2 er en pålitelig måling for å finne ut om barnet har hypoksi (Singhi, 2003). Den måles enkelt 
med et pulsoksymeter som festes på hånden eller foten hos spedbarn, eller på en finger eller tå hos 
større barn (Grønseth og Markestad, 2011). Dette er ikke smertefullt eller ubehagelig for barnet. Før 
jeg setter på pulsoksymeteret vil jeg vise det til barnet og barnet kan få kjenne på det. Jeg kan vise 
på mor eller far hva vi skal gjøre, slik at barnet kan se at det ikke er farlig eller vondt. Av erfaring 
vet jeg at dette kan gjøre barnet mer samarbeidsvillig ved måling. Til større barn vil jeg forklare litt 
om hva jeg skal måle og hvordan det virker. Normalverdi er 95-100%, verdier under dette vil jeg 
rapportere straks til legen, slik at behandling av barnet kan bli iverksatt. Selv om  SpO2 kan si oss 
mye om barnets oksygenering, er det mange feilkilder ved bruk av pulsoksymeter på barn. Hvis 
barnet er urolig, kan måleren forskyves slik at den ikke sitter som den skal. Hypoterme barn, barn 
med feberstigning eller annet som kan forårsake nedsatt perifer perfusjon, kan gi for lave målinger 
med et pulsoksymeter. Det samme kan neglelakk (Weiner, 2012).  
Barnets puls kan også måles med pulsoksymeteret. Tachycardi er vanlig hos barn med pustevansker 
(Weiner, 2012). Bradycardi er et sent og alvorlig tegn (Weiner, 2012), og jeg vil mest sannsynlig 
ikke finne dette hos et barn som virker kvikt og friskt.  
Det er viktig å følge med på utvikling i barnets tilstand. Dersom pustefrekvensen endrer seg bort fra 
det normale, kan det indikere at barnets tilstand forverres, og det haster å sette i gang med 
behandling. Blodtrykksfall hos barn med pustevansker er et sent og alvorlig tegn (Grønseth og 
Markestad, 2011). Jeg vil derfor ikke måle blodtrykket hos et barn som ikke er påvirket av 
pustevanskene. Bedømmelse av perifer sirkulasjon kan være like viktig som å måle blodtrykket 
(Grønseth og Markestad, 2011). Jeg vil derfor fortsette observasjonene av barnets hud slik jeg 
gjorde under PAT, og se etter endringer som kan indikere forverring av tilstanden. Jeg vil også 
sjekke kapillær fylling hos barnet ved å trykke på en fingernegl. Når den blir hvit, skal normal farge 
komme tilbake etter ca 3 sekunder om barnet har normal sirkulasjon. Hvis barnet er veldig 
engstelig, kan mor eller far trykke mot neglen, mens jeg observerer. Jeg vil være obs på at barnet 
kan ha nedsatt perifer sirkulasjon hvis det fryser eller har en feberstigning, uten at det er 
sirkulatorisk ustabilt (Grønseth og Markestad, 2011).  
Det er viktig å måle om barnet har feber, da det kan hjelpe oss å finne ut hvorfor barnet er 
tungpustet. Hvis barnet har forhøyet temperatur, er det sannsynlig at det er en infeksjon som skaper 
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pusteproblemene (Loftis, 2012). Det kan også gi oss svar på en eventuell tachypnè, hvis barnet 
ellers ikke har tegn til pustevansker (Weiner, 2012). Det er mange måter å måle barnets temperatur 
på. To metoder som er mye benyttet, er rektal måling og øretermometer. Det er anbefalt å bruke 
rektal måling på barn opp til 5 år, men øretermometer kan benyttes fra 2-års alder. Barn over 5 år 
kan måles med øretermometer. Ved bruk av både rektal måling og måling i øret,  er det viktig å 
bruke engangs beskyttelsehette på termometeret (Leduc og Woods, 2013). Foreldrene kan utføre 
denne målingen i samarbeid med sykepleier dersom de er trygge på det. Etter egen erfaring, kan 
dette hjelpe til med å holde barnet rolig, og redusere frykten hos de som er engstelige.  
Sykehistorien er også viktig for å kunne si noe om årsaken til pustevanskene (Weiner, 2012). Legen 
vil mest sannsynlig ta opp en fyldig anamnese i sin undersøkelse, men jeg vil likevel spørre 
foreldrene litt om sykehistorien underveis i undersøkelsen.  Det kan være viktig å finne ut om 
symptomene kom brått, eller om de har utviklet seg over tid, om barnet har hatt noe lignende før, 
eller om det kan ha vært utsatt for allergener eller irritanter som kan ha gitt pustevanskene. Disse 
opplysningen kan si oss noe om årsaken til pustevanskene, og dermed gi en pekepinn på hvilken 
behandling barnet kan dra nytte av (Weiner, 2012).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
20 Kandidatnummer: 310 
5.0 KONKLUSJON 
Tilstanden hos barn som blir meldt med pustevansker, kan spenne seg fra friskt til alvorlig og 
kritisk sykt. Sykepleier kan via observasjoner og undersøkelser finne ut hvor alvorlig barnets 
tilstand er, og om det trenger rask behandling. For å danne et grunnlag for disse observasjonene og 
undersøkelsene er det viktig at sykepleieren har kunnskaper om hva som er normale verdier for barn 
i ulike aldre, og hva som kan indikere at barnet er alvorlig sykt. En systematisk tilnærming vil 
hjelpe sykepleieren med å samle den nødvendige informasjon om barnet på en effektiv og sikker 
måte. Barn som er påvirket av sine pustevansker, kan raskt bli dårligere. Alle unormale funn og 
endringer må derfor straks rapporteres videre til legen for vurdering av behandlingsoppstart og 
videre undersøkelser.  
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